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Objectif	:	 l’objectif	 de	 ce	 travail	 est	 de	 comparer	 les	 données	 de	 la	 littérature	 et	 celles	
récoltées	rétrospectivement	au	CHUV	(Centre	hospitalier	universitaire	vaudois)	concernant	
la	 prise	 en	 charge	des	 torsions	 ovariennes	 chez	 l’enfant	 et	 l’adolescente.	 L’analyse	 qui	 en	
découle	devrait	pouvoir	servir	de	base	à	une	large	étude	prospective	romande	ou	nationale	
afin	d’établir	un	algorithme	de	prise	en	charge	lors	de	suspicion	clinique	de	torsion	d’ovaire.	
Méthode	:	 une	 revue	 de	 littérature	 a	 été	 établie	 afin	 de	 servir	 de	 comparatif	 à	 l’étude	
descriptive	rétrospective	menée	dans	ce	travail,	comptant	dix-sept	patientes	 (pour	dix-huit	
torsions).	Une	 fois	 les	 résultats	obtenus,	une	analyse	descriptive	de	 la	prise	en	charge	des	
torsions	ovariennes	a	été	effectuée	et	les	résultats	comparés	à	la	littérature.		











que	 celle	 décrite	 dans	 la	 littérature,	 mais	 le	 traitement	 pourrait	 davantage	 être	
conservateur.	Par	manque	de	spécificité	de	la	présentation	clinique,	le	diagnostic	de	torsion	
ovarienne	n’est	pas	 évoqué	dans	près	de	 la	moitié	des	 cas.	 L’examen	de	 choix	 est	 l’écho-
Doppler,	mais	la	présence	de	flux	n’exclut	pas	une	torsion	ovarienne.	Le	faible	délai	de	prise	
en	 charge	 chirurgicale	 est	 le	 reflet	 d’une	 bonne	 prise	 en	 charge	 globale	 des	 torsions	













Cette	 pathologie	 représente	 2	 à	 3%	 des	 consultations	 en	 urgence	 pour	 douleurs	







Il	 n’existe	 actuellement	 pas	 de	 guidelines	 concernant	 la	 prise	 en	 charge	 des	 torsions	
ovariennes,	 contrairement	 aux	 torsions	 testiculaires.	 Cependant,	 de	 multiples	 études	
avancent	différentes	manières	d’investiguer	et	de	traiter	ces	torsions.	
	
L’objectif	de	ce	travail	est	de	comparer	 les	données	de	 la	 littérature	relatives	à	 la	prise	en	
charge	 des	 torsions	 ovariennes	 chez	 les	 enfants	 et	 adolescentes	 et	 les	 données	 récoltées	
dans	les	dossiers	des	patientes	du	CHUV	(Centre	hospitalier	universitaire	vaudois).	L’analyse	










menée	 dans	 ce	 travail.	 Les	 recherches	 ont	 été	 effectuées	 à	 partir	 de	 la	 base	 de	 données	
PubMed	 et	 Google	 Scholar	 sous	 les	 termes	 «	torsion	 ovarienne	»,	 «	torsion	 annexe	»,	
«	ovarian	 torsion	»,	 «	adnexal	 torsion	»,	 avec	 et	 sans	 «	children	»	 et	 «	paediatrics	».	 De	







Afin	 de	 collecter	 les	 données	 nécessaires	 au	 bon	déroulement	 de	 l’étude,	 les	 applications	
SOARIAN	 et	 ARCHIMEDE	 ont	 été	 utilisées,	 sur	 autorisation	 de	 la	 Commission	 cantonale	
d’éthique	 de	 la	 recherche	 sur	 l’être	 humain	 (CER-VD)	 et	 du	 CHUV.	 Une	 base	 de	 données	
Excel	 a	 été	 établie,	 incluant	 les	 items	 suivants:	 l’âge,	 la	 présence	 ou	 l’absence	 d’une	
ménarche,	les	symptômes	et	signes,	les	diagnostics	différentiels	retenus,	le	type	d’examens	










Selon	 la	 base	 de	 données	 récoltée,	 la	 présentation	 clinique	 à	 l’arrivée	 aux	 urgences	 sera	
décrite,	 corrélée	 ensuite	 avec	 les	 diagnostics	 différentiels	 retenus	 et	 les	 résultats	 des	
examens	effectués	(laboratoire	et	imagerie).	Puis	les	délais	de	prise	en	charge	des	patientes	
seront	 mentionnés	 ainsi	 que	 leur	 traitement.	 Pour	 finir,	 la	 présence	 ou	 non	 de	 lésion	 à	
l’examen	histo-cytologique	et	le	suivi	à	long	terme	seront	décrits.	
Avant	 toute	chose,	 il	 faut	 relever	que	parmi	ces	18	cas	de	 torsions,	un	cas	de	 récidive	est	
compris.	Il	a	été	décidé	néanmoins	de	compter	cette	patiente	à	double,	notre	étude	portant	
sur	 le	 nombre	 de	 torsions	 et	 non	 de	 patientes.	 Il	 sera,	 par	 conséquent,	 mentionné	 18	
patientes	et	non	17	tout	au	long	de	ce	travail.	






La	 médiane	 d’âge	 des	 patientes	 est	 de	 8,9	 ans,	 l’âge	 variant	 entre	 6	 jours	 et	 15	 ans.	 La	
majorité	des	patientes	est	en	préménarche	(N=12).		
Dans	 la	 plupart	 des	 cas	 de	 torsion,	 l’ovaire	 droit	 est	 en	 cause	 (N=14),	 avec	 pour	 principal	
symptôme	des	douleurs	abdominales	basses	(chez	toutes	les	14	patientes	symptomatiques)	




















anténatale	à	 l’échographie	 (cf.	 infra)	et	 sont	asymptomatiques.	Elles	ne	sont	pas	prises	en	




et	 par	 intermittence	 dans	 cinq	 cas.	 Les	 six	 cas	 restants	 sont	 indéterminés.	 Seules	 trois	
patientes	ont	des	irradiations	de	ces	douleurs	(dos,	hanche).	L’intensité	de	la	douleur	est	en	
majorité	 décrite	 comme	 modérée	 à	 sévère	 (N=8,	 6	 cas	 indéterminés).	 Les	 principaux	
symptômes	accompagnateurs	 sont	 les	 vomissements	 (N=7),	 les	nausées	 (N=2)	ou	 les	deux	
(N=3).	Seules	deux	patientes	n’ont	aucun	de	ces	deux	symptômes.	Au	total,	deux	patientes	




Une	douleur	à	 la	palpation	est	 le	signe	 le	plus	souvent	retrouvé	(N=12).	Les	bruits	sont	en	
majorité	 normaux	 (N=7,	 5	 cas	 indéterminés)	 et	 deux	 patientes	 présentent	 des	 bruits	
anormaux	 en	 fréquence	 (augmentée	 et	 diminuée).	 Peu	 de	 patientes	 manifestent	 une	











Les	 diagnostics	 différentiels	 de	 neuf	 patientes	 ont	 été	 répertoriés	 dans	 notre	 étude	 (21	
diagnostics	 différentiels	 au	 total).	 Chez	 près	 de	 la	 moitié	 des	 patientes,	 le	 diagnostic	 de	
torsion	 ovarienne	 n’est	 pas	 évoqué	(évoqué	 seulement	 cinq	 fois),	 l’appendicite	 étant	 le	
diagnostic	auquel	les	médecins	pensent	le	plus	souvent	(N=6).	
Les	autres	pathologies	d’origine	intestinale	sont	également	largement	mentionnées,	comme	









Figure	 2	:	 diagnostics	 différentiels	 incriminés	 suite	 à	 l’examen	 clinique	 initial.	 Les	 pathologies	 d’origine	





Parmi	 les	 mêmes	 neuf	 patientes	 chez	 lesquelles	 un	 diagnostic	 clinique	 a	 été	 répertorié,	
l’imagerie	est	compatible	avec	une	torsion	à	six	reprises.	Aucun	diagnostic	n’est	évoqué	dans	
les	trois	cas	restants.	












leucocytes	 inférieurs	 à	 10	 G/l.	 La	 crase,	 les	 électrolytes	 et	 les	 marqueurs	 d’insuffisance	
rénale	sont	également	sans	particularité	dans	l’ensemble.	
Une	 recherche	 de	 marqueurs	 tumoraux	 sanguins	 (alpha-fœtoprotéine	 et	 bêta-hCG	
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A	 l’exception	 d’une	 patiente,	 toutes	 ont	 eu	 au	moins	 une	 échographie	 en	 pré-opératoire	













examinés,	 cinq	 sont	 présents	 malgré	 une	 torsion	 ovarienne	 avérée	 lors	 de	 l’intervention	
chirurgicale.	
Le	 flux	 sanguin	 de	 quatre	 ovaires	 seulement	 est	 absent	 ou	 diminué,	 un	 ovaire	 a	 un	 flux	
intermittent	et	un	autre	présente	un	signe	de	spire	de	torsion	(whirpool	sign).		



















Aucune	 IRM	 n’a	 été	 effectuée	 dans	 le	 cadre	 du	 diagnostic	 d’une	 torsion	 ovarienne.	 En	



















dans	 notre	 hôpital	 d’une	 part	 (N=7)	 et	 les	 patientes	 référées	 d’un	 autre	 hôpital	 ou	 un	























La	 laparoscopie	 est	 utilisée	 préférentiellement	 comme	 technique	 chirurgicale	 sur	 toute	 la	
durée	de	 l’étude	(N=12).	Cependant,	certaines	manipulations	complexes	ont	nécessité	une	









8),	 le	 plus	 souvent	 par	 détorsion	 de	 l’ovaire	 associée	 ou	 non	 à	 une	 fixation	 (N=8).	 Une	
marsupialisation	de	kyste	est	rarement	effectuée	(N=1)	et	un	seul	ovaire	n’a	pas	eu	besoin	

































Le	matériel	 utilisé	 pour	 les	 quinze	 examens	 en	 pathologie	 dépend	 du	 type	 d’intervention	
effectuée	 (cf.	 supra)	:	 il	 s’agit	 d’un	 ovaire	 complet,	 d’un	 kyste	 excisé	 ou	 ponctionné	 ou	
encore	de	la	ponction	du	liquide	libre	péritonéal.	
Selon	 les	 rapports,	 deux	 types	 de	 pathologies	 ont	 été	 retrouvés	:	 des	 kystes	 et	 des	
























côté.	 Sur	 les	 trois	 patientes	 présentant	 ces	 quatre	 kystes,	 deux	 ont	 eu	 une	 récidive	 de	
torsion	sur	 ovaires	 précédemment	 traités	 par	 kystectomie,	 détorsion	 et	 fixation	 ainsi	 que	
par	marsupialisation.	Les	réinterventions	ont	consisté	en	une	ovariectomie	et	une	détorsion	
plus	 kystectomie,	 respectivement.	 Les	deux	kystes	de	 la	 troisième	patiente	ont	été	 traités	
par	kystectomie	bilatérale.	





1.	 Rappel	 des	 principaux	 résultats	 et	 mise	 en	 perspective	 avec	 les	
connaissances	existantes	 
	
La	 présentation	 clinique	 initiale	 des	 patientes	 avec	 torsion	 ovarienne	 se	 manifeste	 dans	
notre	 étude	 entre	 6	 jours	 de	 vie	 et	 15	 ans,	 avec	 une	médiane	 de	 8,9	 ans,	 sous	 forme	de	
douleurs	 subites	ou	 intermittentes	principalement	en	 fosse	 iliaque	droite,	parfois	en	 fosse	




Cette	 présentation	 clinique	 initiale	 n’étant	 pas	 spécifique	 de	 la	 torsion	 ovarienne,	 elle	 ne	
permet	 pas	 de	 faire	 la	 différence	 avec	 une	 appendicite.	 Il	 en	 résulte	 que	 le	 diagnostic	 de	
torsion	n’est	pas	évoqué	dans	près	de	la	moitié	des	cas.	
Les	 investigations	 de	 laboratoire	 apportent	 peu	 au	 diagnostic.	 L’échographie	 permet	 de	
mettre	 en	 évidence	 une	 augmentation	 du	 volume	 de	 l’ovaire	 atteint	 et	 la	 présence	 d’un	
kyste	associé	ou	non	à	une	masse.	Au	Doppler,	un	flux	est	présent	dans	près	de	la	moitié	des	
cas,	menant	à	un	nombre	non	négligeable	de	faux	négatifs.	Néanmoins,	l’écho-Doppler	reste	
le	 meilleur	 examen	 d’imagerie	 dans	 l’investigation	 de	 cette	 pathologie,	 puisqu’il	 permet	
d’évoquer	le	diagnostic	de	torsion	dans	la	majorité	des	cas.	
L’IRM	 et	 le	 CT	 ne	 sont	 que	 peu	 utilisés	 dans	 le	 diagnostic	 de	 torsion	 et	 les	 mêmes	




Les	différents	délais	de	prise	en	charge	diffèrent	beaucoup	selon	 le	 lieu	 initial	de	prise	en	
charge.	La	durée	des	symptômes	avant	la	première	consultation	varie	entre	30	minutes	et	2	
semaines,	 avec	 une	 médiane	 de	 48	 heures.	 Les	 patientes	 vues	 dès	 le	 départ	 dans	 notre	
institution	ont	attendu	dans	l’ensemble	moins	longtemps	entre	le	début	des	symptômes	et	
une	 intervention	chirurgicale	que	celles	référées	secondairement	 (médiane	de	18,5	heures	
contre	 50	 heures),	 soulevant	 l’importance	 de	 diriger	 directement	 les	 patientes	 dans	 un	
service	de	chirurgie	pédiatrique.	
Pour	 les	 cas	 pris	 en	 charge	 au	 CHUV,	 le	 délai	 entre	 l’examen	 clinique	 et	 l’intervention	
chirurgicale,	équivalant	au	délai	diagnostic,	est	compris	entre	1,5	heure	et	6	jours,	avec	une	
médiane	de	16	heures.		
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La	 revue	 de	 littérature	 qui	 a	 essentiellement	 servi	 de	 comparatif	 à	 la	 base	 de	 données	
récoltée	est	:	Rey-Bellet	Gasser	et	al.	 Is	 It	Ovarian	Torsion?	A	Systematic	Literature	Review	
and	Evaluation	of	Prediction	Signs.	Pediatr	Emerg	Care.	2016	Apr;32(4):256–61.		
Seuls	 l’aspect	 thérapeutique	 et	 le	 risque	 de	 récurrence	 ont	 été	 comparés	 à	 la	 revue	
systématique	de	littérature	effectuée	au	début	de	ce	travail.	
De	manière	générale,	la	présentation	clinique	de	la	population	du	CHUV	est	semblable	à	la	
littérature	 (localisation	 et	 qualité	 des	 douleurs,	 symptômes	 accompagnateurs	 et	 signes	 à	
l’examen	clinique).		
Les	examens	de	laboratoire	montrent	les	mêmes	résultats,	excepté	une	CRP	parfois	élevée	
dans	 la	 littérature,	qui	ne	 l’était	pas	dans	notre	étude,	et	des	stix	urinaires	positifs,	encore	
une	 fois	 presque	 tous	 négatifs	 dans	 notre	 étude.	 L’écho-Doppler	 est	 dans	 les	 deux	 cas	
l’imagerie	 de	 choix	 dans	 le	 diagnostic	 des	 torsions	 ovariennes.	 Les	 mêmes	 images	
d’augmentation	 du	 volume	 de	 l’ovaire,	 de	 présence	 d’un	 kyste	 ou	 d’une	 masse	 sont	
retrouvées.	 Toutefois,	 les	 kystes	 sont	 plus	 fréquemment	 visualisés	 dans	 le	 cadre	 de	 notre	
étude.	 Le	 CT	 et	 l’IRM	 sont	 peu	 utilisés	 aussi	 bien	 dans	 notre	 dans	 étude	 que	 dans	 la	
littérature	et	les	mêmes	informations	sont	récoltées.	Ces	examens	n’apportent	que	peu	au	
diagnostic	des	 torsions	ovariennes	et	servent	davantage	à	 l’exclusion	d’autres	pathologies.	
L’ASP	 quant	 à	 lui	 est	 un	 examen	 encore	 largement	 effectué,	 dans	 la	 revue	 comme	 dans	
l’étude,	 mais	 il	 n’apporte	 rien	 au	 diagnostic	 de	 torsion	 ovarienne	 sauf	 lorsque	 des	
calcifications	sont	visualisées,	suggérant	la	présence	d’un	tératome	(11),(13).	
Le	délai	de	prise	en	charge	entre	 l’examen	clinique	et	 le	diagnostic	 chirurgical	des	cas	vus	
uniquement	au	CHUV	est	 largement	diminué	par	rapport	aux	données	de	 la	 littérature	 :	 la	
médiane	est	de	16	heures	contre	101	heures.		
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La	 procédure	 à	 Lausanne	 en	 cas	 de	 suspicion	 de	 torsion	 est	 globalement	 uniforme,	
respectant	la	priorité	des	examens	conformément	à	la	littérature,	à	savoir	un	écho-Doppler	
en	 première	 intention	 suivie	 d’une	 exploration	 chirurgicale,	 seule	 manière	 de	 poser	 un	
diagnostic	définitif.	 Le	 traitement	pourrait	davantage	être	conservateur	selon	 la	 littérature	
(un	ovaire	d’aspect	nécrotique	 traité	conservativement	a	d’excellents	 résultats	de	 survie	à	












années	 est	 faible	 et	 par	 conséquent	 peu	 représentatif	 de	 la	 population	 présentant	 cette	
pathologie.	 La	 nature	 gynécologique	 de	 cet	 événement	 peut	 aussi	 jouer	 un	 rôle	 dans	 le	
faible	nombre	de	cas	recueillis	:	il	se	peut	que	des	patientes	aient	consulté	leur	gynécologue	
et	non	 les	urgences	pédiatriques	pour	de	 telles	douleurs.	Ainsi,	 la	 taille	de	 l’étude	permet	
une	analyse	uniquement	descriptive.	






de	 spécificité	 des	 différents	 examens	 cliniques,	 de	 laboratoire	 ou	 d’imagerie.	 A	 ce	 jour,	 il	
n’existe	pas	de	guidelines	pour	la	prise	en	charge	des	torsions	ovariennes.	

















le	 délai	 diagnostic.	 Deuxièmement,	 très	 peu	 d’examens	 complémentaires	 s’avèrent	 utiles	
dans	 la	prise	en	charge	des	torsions	ovariennes	et	 le	plus	pertinent	d’entre	eux	est	 l’écho-
Doppler.	 Cependant,	 il	 faut	 se	méfier	de	 la	présence	d’un	 flux	 sanguin	qui	 n’écarte	pas	 le	
diagnostic	de	 torsion,	 contrairement	à	 l’absence	de	 flux	qui	 le	 confirme.	 Enfin,	 le	délai	 de	
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